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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une tumeur du rein. 

L es tumeurs renales comprennent tumeurs benignes et 
tumeurs malignes (fig. 1). Parmi ces dernieres, il faut distin- 
guer le carcinome a cellules renales, aussi appele cancer 
du rein, d’autres tumeurs pouvant interesser le rein comme le 
neuroblastome, les sarcomes ou les metastases d’autres can- 
cers que nous ne traiterons pas ici. De meme, le nephroblastome 
ou tumeur de Wilms est traite dans la question n° 144 (Cancers 
de I’enfant). 

Epidemiologie du carcinome a cellules renales 

Le carcinome a cellules renales est au neuvieme rang des can- 
cers les plus frequents en Europe, avec 88 400 nouveaux cas et 
39 300 deces specifiques en 2008. Malgre un taux de mortalite 
en leger recul depuis les annees 1 990, son incidence croTt de 2 % 
par an en France. Le sex-ratio est d’environ 1 ,6 homme pour 
1 femme, avec un age moyen au moment du diagnostic compris 
entre 60 et 70 ans. 

La mutation genique la plus frequemment retrouvee dans les 
formes sporadiques (40 %) est celle du gene VHL, situe sur le 
bras court du chromosome 3, et codant pour une des proteines 
d’un complexe (ubiquitine) assurant la degradation de certains 
ARN messagers, dont celui du facteur de transcription HIF 
(i Hypoxia Inducible Factor). 

Formes histologiques (fig. i) 

Carcinomes a cellules renales 

1 . Carcinome a cellules claires 

II s’agit du type histologique le plus frequent (environ 80 % des 
carcinomes a cellules renales). II se developpe a partir des cel- 
lules tubulaires proximales qui forment une proliferation acineuse 
avec un cytoplasme clair. On parle aussi de carcinome a cellules 


« conventionnelles ». Le gene VFIL est frequemment mute. II 
existe des formes kystiques qui peuvent etre prises a tort pour 
des kystes atypiques. 

2. Carcinome tubulopapillaire 

Representant 1 0 % des carcinomes a cellules renales, il se deve- 
loppe a partir du tube contourne distal. On distingue 2 sous-types : 

- le type 1 , compose de petites cellules au cytoplasme basophile. 

II est plus frequemment multifocal et bilateral mais de bas grade. 

II correspond au sous-type rencontre dans la forme familiale de 

carcinome tubulopapillaire ; 

- le type 2, aux grandes cellules a cytoplasme eosinophile. Les 

metastases sont plus frequentes que dans le type 1 . 

3. Carcinomes de bas grades d’architecture papillaire 

Trois entites d’architecture papillaire mais distinctes du carci- 
nome tubulopapillaire ont ete recemment decrites dans la classi- 
fication OMS : le carcinome tubulomucineux a cellules fusi- 
formes, le carcinome tubulokystique et le carcinome papillaire a 
cellules oncocytaires aux caracteristiques histologiques et cyto- 
genetiques bien distinctes. 

4. Carcinome chromophobe 

Representant 5 % des carcinomes a cellules renales, il se deve- 
loppe a partir des cellules intercalaires du tube collecteur. Les 
tumeurs de haut grade et les formes metastatiques sont rares. 

5. Carcinome de Bellini 

Cette tumeur tres infiltrante et rare est aussi appelee carcinome 
des tubes collecteurs. Elle siege dans la medulla et est souvent 
diagnostiquee a un stade avance (N+, M+). 

6. Carcinomes avec translocation 

Les translocations Xpl 1 et 6p21 caracterisent deux formes de 
carcinomes a cellules renales retrouvees chez I’adulte jeune, 
avec des masses tumorales souvent volumineuses et accompa- 
gnees de metastases ganglionnaires. Les proteines de fusion 
impliquees appartiennent a une famille de facteurs de transcrip- 
tion (MiTF/TFE). 

7. Carcinomes inclassables (anciennement sarcomatoTdes) 

II s’agit de tumeurs developpees a partir des sous-types prece- 
demment cites, qui se dedifferencient et presentent des contin- 
gents cellulaires atypiques (sarcomatoTdes, etc.). Ces tumeurs 
sont souvent de haut grade et haut stade TNM. 
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Les fleches en pointille illustrent I’existence de tumeurs mixtes associant adenome oncocytaire et carcinome chromophobe, ainsi que la dangereuse confusion entre 
kystes atypiques et formes kystiques de carcinome a cellules claires. 


Puisque certains types histologiques de carcinome a cellules 
renales sont plus souvent de bas grade et bas stade (comme 
le chromophobe), leur pronostic est globalement meilleur que 
le carcinome a cellules claires. Mais le type histologique n’est 
pas considere, a ce jour, comme un facteur pronostique inde- 
pendant. 

Formes histologiques des tumeurs benignes 

Les tumeurs benignes represented environ 10 % des tumeurs 
renales, mais jusqu’a 1 5-20 % des tumeurs de moins de 3 cm. 

1 . Oncocytome (adenome oncocytaire) 

L’oncocytome est une tumeur composee histologiquement de 
cellules tres eosinophiles au sein d’un stroma oedemateux. 
Radiologiquement, I’oncocytome presente parfois un aspect 
caracteristique (fig. 2). Le risque de degenerescence en tumeur 
maligne n’a pas ete demontre, mais les oncocytomes sont par- 
fois associes a des carcinomes chromophobes au sein de 
tumeurs dites mixtes. 


2. Angiomyolipome (AML) 

Histologiquement forme de 3 contingents (cellules adipeuses, 
musculaires et vasculaires), r angiomyolipome prend le contraste 
en tomodensitometrie en raison de ses structures vasculaires 
(dystrophiques). Toutefois, la presence de graisse au sein de la 
tumeur (valeur negative en unite Hounsfield sur le scanner) est 
pathognomonique. 

3. Adenome papillaire 

Tumeur d’architecture papillaire, r adenome papillaire est distin- 
gue du carcinome tubulopapillaire par sa taille inferieure a 5 mm. 

4. Kyste simple, kyste atypique 

Les kystes simples sont des structures a contenu strictement 
liquidien, frequemment rencontrees chez I’adulte. Les parois 
sont fines, regulieres et ne prennent pas le contraste, contraire- 
ment aux kystes atypiques qui doivent etre distingues des 
formes kystiques de carcinome a cellules claires. La classification 
de Bosniak (tableau 1) reposant sur I’aspect en TDM permet une 
prise en charge standardisee de ces lesions kystiques. 
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Facteurs de risque du carcinome a cellules renales 

Facteurs hereditaires (formes familiales) : 

Les formes familiales correspondent a 1 a 2 % des carcinomes a 
cellules renales. 

Un cancer du rein chez un patient de moins de 45 ans, ou un 
cancer multifocal ou bilateral doivent faire suspecter une forme 
familiale (enquete familiale et genetique adaptee). Le mode de 
transmission est autosomique dominant. 

1 . Maladie de Von Hippel-Lindau 

Cette phacomatose correspond a une mutation du gene VHL 
avec une forte penetrance (90 % a 60 ans). L’incidence est d’en- 
viron 1/40 000 naissances. Cette maladie associe hemangio- 
blastomes du systeme nerveux central et de la retine, cancers du 
rein (cellules claires), pheochromocytomes, kystes et tumeurs 
endocrines pancreatiques, tumeurs du sac endolymphatique. 

2. Syndrome de Birt-Hogg-Dube 

Du a une mutation du gene BHD (chromosome 1 7), ce syn- 
drome associe oncocytomes renaux et carcinomes chromo- 
phobes, lesions cutanees tres evocatrices (fibrofolliculomes de la 
face et du cou) et kystes pulmonaires responsables de pneumo- 
thorax spontanes. 

3. Forme hereditaire de carcinome papillaire 

Une mutation du proto-oncogene cMet a ete retrouvee dans 
des formes familiales de carcinome tubulopapillaire a penetrance 
incomplete. Les patients presentent des tumeurs papillaires de 
type 1 volontiers multifocales et bilaterales. 

4. Leiomyomatose 

Le carcinome a cellules renales de forme papillaire (type 2) peut 
etre associe a la leiomyomatose uterine et cutanee familiale au 
sein d’un syndrome hereditaire. Le gene concerne ( HLRCC ), 
situe sur le bras long du chromosome 1 , code pour la fumarate 
hydratase (FH), une enzyme du cycle de Krebs dont la mutation 
leve I’effet protecteur sur la transformation cellulaire. 

5. Phacomatoses autres que VHL 

D’autres phacomatoses sont associees a un risque accru de 
tumeurs renales. C’est le cas de la sclerose tubereuse de Bour- 
neville (mutation des genes TSC1 et 2 situes sur les chromo- 
somes 9 et 16) associant angiomyolipomes renaux, retard intel- 
lectuel, epilepsie, angiofibromes cutanes et hamartomes 
astrocytaires. La tumeur renale la plus frequente de la sclerose 
de Bourneville est done une tumeur benigne, mais les patients 
atteints ont un risque relatif plus eleve de carcinome a cellules 
renales par rapport a la population generale. 

Enfin, on trouve souvent note, a tort, dans les formes familiales 
le syndrome de Sturge-Weber : il s’agit d’un syndrome congenital 
et non hereditaire. De plus, la tumeur « renale » parfois associee a 
ce syndrome est un hemangiome (tumeur vasculaire). 

Facteurs de risque principaux 

Ce sont le tabagisme (le risque de carcinome a cellules renales 
augmente avec I’exposition), I’obesite, I’hypertension arterielle. 


Autres facteurs de risque 

1. Exposition professionnelle 

II existe de nombreux toxiques (amiante, cadmium, etc.) aux- 
quels I’exposition augmenterait le risque relatif de carcinome a 
cellules renales. Le pentachlorophenol ou le tetrachlorophenol 
utilises dans I’industrie du bois et du textile sont des canceri- 
genes connus associes a la survenue de cancers du rein ; en 
revanche, le trichlorethylene (utilise dans le nettoyage des metaux 
dans les industries textiles ou chimiques) a ete incrimine avec des 
donnees contradictoires. 

2. Insuffisance renale chronique 

La prevalence des tumeurs du rein est plus elevee dans la 
population d’insuffisants renaux terminaux, quel que soit le 
mode de suppleance (dialyse ou transplantation). Les tumeurs 
papillaires sont alors plus frequentes, et le role causal de la 
dysplasie multikystique acquise de I’insuffisant renal chronique 
est discute. 

Circonstances de decouverte d’une tumeur renale 

Decouverte fortuite 

Dans les pays industrialises, les tumeurs renales sont decou- 
vertes fortuitement dans 60 % des cas, le plus souvent au cours 
d’un examen d’imagerie abdominale (echographie, TDM) pres- 
ent pour une indication non urologique. 

Symptomes evocateurs 

Les symptomes sont plus frequemment presents pour les 
tumeurs de grande taille. 

I.Signesurologiques 

Une douleur lombaire ou une hematurie macroscopique sont 
retrouvees dans moins de 20 % des cas. L’hematurie est totale, 
indolore, intermittente et generalement sans caillot. La presence 
d’un contact lombaire est rare mais caracteristique. 



Aspect tomodensitometrique tres evocateur d’oncocytome renal (A). La zone 
hypodense centrale en etoile (A, fleche) qui n’atteint jamais le bord de la 
tumeur ne doit pas etre confondue avec une zone de necrose au sein d’un 
carcinome a cellules conventionnelles (B, fleche). 
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L’ examen du cordon spermatique peut retrouver une varico- 
cele secondaire a la thrombose de la veine renale gauche (ou se 
jette la veine genitale gauche) ou plus rarement une metastase 
dans le cordon. Toute masse du cordon spermatique et toute 
varicocele (gauche) d’apparition recente chez I’adulte imposent 
la recherche d’une tumeur renale (echographie renale) 

2. Signes generaux 

Asthenie, anorexie et alteration de I’etat general peuvent 
accompagner les signes urologiques (50 %) ou etre presents iso- 
lement (2-5 %). 

3. Metastases revelatrices 

Environ 1 0 % des tumeurs renales sont d’emblee metasta- 
tiques au moment du diagnostic. Les sites metastatiques les plus 
frequents sont, par ordre decroissant : poumon et mediastin, os, 
foie, surrenale (rarement symptomatique) et cerveau. 

La presence d’une tumeur renale controlaterale synchrone doit 
faire evoquer une tumeur bilaterale ou une metastase contro- 
laterale. 


i Classification tomodensitometrique selon 
| Bosniak des kystes du rein 


Type 

Description 

Diagnostic 
et conduite a tenir 

Type 1 

1 Densite hydrique 

1 Pas de prise de contraste 

1 Limites regulieres 
sans paroi visible 

1 Kyste simple 

1 Aucune surveillance 

Type II 

V 

1 Fine(s) doison(s) 

1 Fine(s) calcification(s) 

1 Limites regulieres 
sans paroi visible 

1 Kyste discretement 
remanie 

1 Aucune surveillance 

Type III 

O 

1 Paroi epaisse uniforme 
ou discretement irreguliere 

1 Cloisons nombreuses 
ou epaisses 

1 Calcifications epaisses 
ou regulieres 

1 Rehaussement de la paroi 
ou des cloisons 

1 Kyste atypique 
ou multiloculaire 

1 Tumeur kystique 

1 Exerese chirurgicale 

Type IV 

O 

0 

1 Paroi epaisse irreguliere, 
vegetations ou nodules 

muraux 

1 Cloisons epaisses 
ou irregulieres 

1 Rehaussement du contenu 

1 Carcinome kystique 

1 Exerese chirurgicale 


II existe aussi un type II F (F pour follow-up), intermediaire 
entre les types II et III (tres faible rehaussement des cloisons 
ou de la paroi), qui impose une surveillance TDM. 


Syndromes paraneoplasiques 

Fievre, anemie ou au contraire polyglobulie (par secretion 
d’erythropoietine), syndrome inflammatoire biologique, hyper- 
calcemie (par secretion de parathormone, PTH) et hypertension 
arterielle (par secretion de renine) sont les principales formes de 
syndromes paraneoplasiques dans le cancer du rein dont I’inci- 
dence varie entre 5 % (hyperparathyroid ie) et 40 % (syndrome 
inflammatoire biologique). 

Le classique mais rare syndrome de Stauffer associe une cho- 
lestase intra-hepatique anicterique (elevation des phosphatases 
alcalines seriques, parfois hepatomegalie indolore) a de la fievre 
et une alteration de I’etat general. L’absence d’infiltration tumorale 
ou de metastase hepatique caracterise ce syndrome paraneo- 
plasique, qui disparart quelques semaines apres r exerese com- 
plete de la tumeur renale. 

Devant une masse renale, comment faire le diagnostic 
positif de cancer du rein ? 

Place de I ’echographie 

L’ echographie est un examen simple permettant le diagnostic 
de tumeur renale avec une haute sensibilite (environ 70 %, toutes 
failles tumorales confondues). Son principal interet est de distin- 
guer les tumeurs tissulaires (contenu isoechogene au paren- 
chyme renal et parfois heterogene, hypervascularisation en 
mode Doppler) des tumeurs kystiques (contenu anechogene 
homogene, pas de vascularisation en mode Doppler). 

En cas de volumineuse tumeur renale, I’echographie permet 
de rechercher des metastases hepatiques et de realiser un exa- 
men Doppler de la veine renale ou de la veine cave a la recherche 
d’un thrombus tumoral. 

Toutefois, r echographie est limitee par sa faible specificite. En 
resume, la decouverte d’une tumeur renale sur une echographie, 
impose la realisation d’autres examens d’investigation (TDM, 
IRM, etc.), sauf dans le cas du kyste simple qui ne justifie aucun 
autre examen complementaire. 

Tomodensitometrie (TDM) renale avec injection 

C’est I’examen cle de la caracterisation des tumeurs renales. 
Sa sensibilite est superieure a 95 %. Les tumeurs renales sont 
habituellement isodenses au parenchyme sur le temps sans 
injection avec un rehaussement (augmentation de la densite > 20 
UH) net sur le temps d’injection precoce. 

La TDM permet egalement de suspecter un adenome oncocy- 
taire (fig. 2), d’analyser les lesions kystiques selon la classification 
de Bosniak (tableau 1), de diagnostiquer les formes typiques 
d’angiomyolipomes (densite < - 10 UH), et de realiser le bilan 
d’extension (infiltration peritumorale, adenopathies retroperito- 
neales, metastases hepatiques, thrombus veineux). 

Soulignons que, pour caracteriser une tumeur renale, I’examen 
tomodensitometrique a realiser est « une TDM renale avec injec- 
tion », en I’absence de contre-indication, comportant un temps 
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sans injection, un temps d’injection precoce (temps arteriel), un 
temps tubulaire (meilleur temps pour caracteriser la tumeur) et un 
temps tardif. II ne s’agit done pas d’un uroscanner. Ce dernier 
ayant pour but d ’analyser la voie excretrice et non le parenchyme 
renal, il necessite une quantite moderee de produit de contraste 
et souvent I’injection d’un diuretique, permettant une analyse 
orientee sur des temps plus tardifs (calices, bassinet, uretere, 
etc.) que le scanner renal injecte. 

Place de la biopsie 

Contrairement a d’autres cancers, la preuve histologique par 
biopsie de la tumeur n’est pas indispensable avant traitement chi- 
rurgical d’une tumeur du rein. Ainsi, une masse renale tissulaire, 
dont les caracteristiques a I’imagerie sont typiques d’un carci- 
nome renal, chez un patient de plus de 40 ans sans autre antece- 
dent neoplasique, et dont le traitement repose sur I’exerese chi- 
rurgicale, ne doit pas etre prealablement biopsiee. Le diagnostic 
histologique est alors porte par I’examen de la piece operatoire. 

En revanche, dans certains contextes, la biopsie de la tumeur 
renale peut etre proposee : 

- tumeurs difficilement extirpables ; 

- tumeurs sur rein unique dont la localisation rend difficile un 
geste de tumorectomie (la preuve de la malignite est recom- 
mandee avant de prendre le risque de rendre le patient ane- 
phrique) ; 

- patients aux lourdes comorbidites ; 

- antecedent de lymphome ou d’une autre tumeur primitive 
solide (doute sur une metastase renale). 

La biopsie est obligatoire si le traitement envisage ne comporte 
pas de geste d’exerese de la tumeur (ablation par radiofre- 
quence par exemple, ou traitement d’un stade metastatique 
sans chirurgie premiere). 


Elle est alors realisee par voie percutanee sous imagerie (TDM 
ou echographie) avec une aiguille protegee (retractable) pour 
limiter le risque de dissemination le long du trajet de biopsie. 

Rappelons que les tumeurs kystiques et les suspicions de 
tumeur de la voie excretrice (= carcinome urothelial) sont des 
contre-indications a la biopsie. 

Diagnostics differentiels 

Devant la decouverte d’une tumeur renale, I’anamnese et 
d’eventuels examens d’imagerie anterieurs visent a eliminer les 
principaux diagnostics differentiels que sont : 

- les sequelles de pyelonephrites, en particulier la pyelonephrite 
xantho-granulomateuse focale ou pseudotumorale. Cette sup- 
puration chronique peut survenir a tout age, et doit etre sus- 
pectee devant une alteration de I’etat general febrile (qui 
contraste avec I’absence de metastase) et des donnees aty- 
piques de I’imagerie (TDM et IRM). Alors que I’ECBU (examen 
cytobacteriologique des urines) est negatif dans 50 % des cas, 
la biopsie percutanee fait souvent le diagnostic. Le traitement 
repose sur une antibiotherapie de longue duree, et rarement 
sur un geste de parage chirurgical ; 

- I’infarctus renal ; 

- la metastase d’un autre cancer primitif ; 

- le lymphome ; 

- la tumeur urotheliale envahissant le cortex. 

Autres examens complementaires 

Imagerie 

1 . Caracterisation de la tumeur 

L’imagerie par resonnance magnetique (IRM) avec injection de 
gadolinium peut etre proposee pour mieux caracteriser une 
tumeur kystique atypique, ou en cas de contre-indication aux 
produits de contraste iodes (indispensables en TDM). L’IRM per- 
met egalement de preciser les limites d’un eventuel thrombus 
tumoral dans la veine cave, en particulier par rapport a I’abou- 
chement des veines sus-hepatiques (pour prevoir, ou non, une 
voie thoracique et une circulation extracorporelle lors du geste 
chirurgical d’exerese). 

2. Bilan d’extension 

La TDM thoracique est desormais obligatoire, a la recherche des 
metastases mediastinales ou pleuropulmonaires. L’injection de 
produit de contraste n’est pas indispensable pour la sensibilite 
de cet examen. La radiographie simple du thorax est desuete. 

La scintigraphie osseuse n’est indiquee qu’en cas de douleurs 
osseuses, d ’anomalies TDM (fenetres osseuses) ou d’hypercal- 
cemie marquee. 

La TDM cerebrale est indiquee uniquement en cas de metastase 
abdominale, thoracique ou osseuse, et devant des anomalies de 
I’examen clinique neurologique. 

Le dosage de lacalcemie reflete I’hyperPTH paraneoplasique mais 
aussi I’osteolyse metastatique. 


Q Le carcinome a cellules claires est le type histologique 
le plus frequent des carcinomes a cellules renales. 

Une tumeur multifocale ou survenant avant 40 ans 
impose une enquete familiale et genetique. 

Q Le scanner renal avec injection est I’examen cle 
pour caracteriser les tumeurs benignes et malignes. 

0 La biopsie de la tumeur n’est pas systematique. 

Q Le traitement des formes localisees repose 

sur I’exerese chirurgicale et la preservation nephronique. 

0 Les therapies ciblees, introduites recemment, 

ont profondement modifie la prise en charge des formes 

metastatiques. 
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i Classification TNM 2010 (stade) 
| du cancer du rein 


Stade 

Description 

T1 

ITIa 
■ Tib 

Tumeur limitee au rein ^ 7 cm 

1 ^ 4 cm 

1 de 4 a 7 cm 

T2 

1 T2a 
■ T2b 

Tumeur limitee au rein > 7 cm 

1 ^ 10 cm 

1 > 10 cm 

T3 

1 T3a 
■ T3b 

1 T3c 

Atteinte de la graisse perirenale ou extension veineuse 

1 atteinte de la graisse perirenale ou de la veine renale 

1 atteinte de la veine cave sous-diaphragmatique 

1 atteinte de la veine cave sus-diaphragmatique 

T4 

Extension au-dela du fascia de Gerota ou atteinte 
de la glande surrenale par contiguite 

N 

1 NO 

1 N1 

Extension ganglionnaire 

1 pas d’atteinte ganglionnaire 

1 un ou plusieurs ganglions metastatiques 

M 

1 MO 

1 Ml 

Metastases 

1 absence de metastase 

1 metastase a distance (incluant /’atteinte non contigue 
de la glande surrenale homolaterale) 


Les modifications apportees a la precedente version figurent en italique. 


i Strategie therapeutique schematique 
| dans le cancer du rein 


Stade 

Stretegie therapeutique 

Tla, NO, MO 

La nephrectomie partielle est le traitement 
de reference 

Tib, NO, MO 

La nephrectomie partielle, si elle est realisable, 
doit etre preferee a la nephrectomie elargie 

T2, NO, MO 

La nephrectomie elargie est le traitement 
de reference. La nephrectomie partielle est indiquee 
dans les indications de necessity (lorsqu’une 
nephrectomie totale conduirait a une insuffisance 
renale terminale) : rein unique, cancers bilateraux, 
formes familiales, etc. 

T3,T4,Nx, MO 

La nephrectomie elargie est le traitement 
de reference ; des traitements adjuvants sont 
en evaluation (therapies ciblees) 

Tx, Nx, Ml* 

Nephrectomie elargie, metastasectomie, et therapie 
adjuvante (therapie ciblee ou immunotherapie) 

Ml** 

Therapies ciblees. L’interet de la nephrectomie 
est discute : I’etude prospective internationale 
CARMENA est ouverte 


* : tumeur extirpable et metastase unique ; ** : metastases multiples. 
Le choix entre les differentes therapies ciblees en premiere ligne (ou 
I’immunotherapie) repose sur la classification des patients en groupes 
pronostiques (criteres de Motzer actualises). 


3. Bilan pretherapeutique 

L’echographie transoesophagienne est utile pour caracteriser un 
eventuel thrombus tumoral intrathoracique ou intracardiaque. 
Elle n’est indiquee qu’en cas de thrombus cave sus-hepatique. 

D’autres examens d’imagerie peuvent etre indiques dans le cadre 
du bilan d’operabilite (echographie cardiaque, coronarographie, 
echographie carotidienne, etc.) en fonction de I’examen clinique 
et des antecedents du patient. 

Evaluation de la fonction renale 

devaluation de la fonction renale du patient est indispensable 
dans la prise en charge d’une tumeur renale et repose sur le dosage 
de la creatininemie ou le calcul de sa clairance (formule MDRD). 

En cas de fonction renale limite ou selon les antecedents du 
patient (diabete, hypertension arterielle, etc.), une mesure de la 
clairance (methode isotopique, clairance de I’inuline, etc.) et une 
scintigraphie renale sont necessaires. 

Autres examens biologiques 

Bilan inflammatoire (vitesse de sedimentation, proteine C 
reactive), hemogramme, bilan hepatique (transaminases et 
phosphatases alcalines) et calcemie doivent etre realises. 


Pronostic du cancer du rein 

Stade TNM 

Le stade TNM (tableau 2) a ete reactualise en 201 0 (7 e version). 

Grade nucleaire de Fuhrman 

II s’agit d’un grade histopronostique fonde sur I’atypie des 
noyaux tumoraux du contingent cellulaire le plus atypique. II varie 
de I a IV (gravite croissante). Sa valeur, indiscutable pour le carci- 
nome a cellules claires, est toutefois discutee pour les carci- 
nomes tubulopapillaire et chromophobe. 

Facteurs pronostiques clinico-biologiques et 
nomogrammes 

De nombreux marqueurs moleculaires sont en cours d’investi- 
gation : anhydrase carbonique IX (CA-IX), Vascular Endothelial 
Growth Factor (VEGF), etc. En raison de leur interet non encore 
demontre, aucun marqueur n’est utilise en pratique courante. 

Les nomogrammes sont des echelles pronostiques combinant 
plusieurs facteurs independants lies a la tumeur (taille, grade, 
stade, etc.) mais aussi au terrain {performance status, etc.). Ms 
permettent de mieux apprehender le pronostic de chaque 
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FIGURE 3 


Tumeurs renales et nephrectomie partielle. 

Les tumeurs renales representees (A et B, fleche) sont des indications formelles de chirurgie partielle. L’exerese doit passer 
la reparation du parenchyme renal restant est minutieuse (D). 


en zone macroscopiquement saine (C) et 



Volumineuses tumeurs renales (A) avec envahissement de la veine cave (B, fleche). La nephrectomie elargie est realisee par voie ouverte lorsque la veine cave est 
envahie (C, fleche) ou, plus classiquement, par voie coelioscopique (D). 


patient ayant un cancer du rein localise. Les plus utilises en rou- 
tine sont le SSIGN (Stade, Size, Grade, Necrosis) developpe a la 
Mayo Clinic (Rochester, Minnesota, Etats-Unis) et I’UISS (UCLA 
Integrated Staging System) propose par I’universite de Californie 
(Los Angeles, Californie, Etats-Unis). D’autres classifications 
(MSKCC ou Motzer) existent pour les formes metastatiques. 

Strategic therapeutique dans le cancer du rein 

De fagon schematique, le traitement curatif du cancer du rein 
localise repose sur I’exerese chirurgicale complete. Des traitements 
systemiques (antiangiogeniques) sont proposes dans les formes 
metastatiques ou localement avancees. Le cancer du rein n’est ni 
chimiosensible ni radiosensible. Le tableau 3 resume les indications. 

Chirurgie 

Le principe chirurgical est de retirer la tumeur tout en preser- 
vant au mieux la fonction renale. On parle de chirurgie d’epargne 
nephronique. 

Dans tous les cas, la piece operatoire fera I’objet d’un examen 
anatomopathologique. Les trois gestes chirurgicaux frequents 
dans le traitement du cancer du rein sont : 


- la nephrectomie partielle ou tumorectomie : son but est une 
exerese tumorale passant en zone saine et preservant le reste 
du parenchyme renal (fig. 3). Les deux principales complica- 
tions sont le saignement et la fistule urinaire provenant du 
parenchyme renal conserve ; 

- la nephrectomie totale (ou elargie) consiste en I’ablation du rein 
et de la graisse perirenale. Elle est proposee lorsque la chirurgie 
partielle n’est pas realisable ou non indiquee (fig. 4). L’indication 
d’ablation de la glande surrenale homolaterale est discutee au 
cas par cas en fonction de la taille et de la localisation tumorale ; 
elle est systematique en cas d’anomalie surrenalienne a I’imagerie ; 

- la metastasectomie est indiquee en cas de metastase unique 
et accessible en association avec I’exerese complete de la 
tumeur primitive. 

Toutes ces interventions peuvent etre realisees par voie ouverte 
ou coelioscopique. 

Therapies ablatives 

La cryoablation et I’ablation par radiofrequence (rechauffement 
par ondes electromagnetiques) necessitent I’introduction de 
sondes ou d’aiguilles dans la tumeur par voie chirurgicale ou per- 
cutanee. Moins efficaces que la chirurgie, ces techniques per- 
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mettent un excellent compromis benefices/risques pour le traite- 
ment de petites tumeurs de bas grade dans certaines indications 
(patient age, contre-indications operatoires, comorbidites, etc.). 

Therapies ciblees 

Aussi appeles antiangiogeniques, ces traitements ont revolu- 
tionne la prise en charge des formes metastatiques en doublant 
le faux de survie sans progression (passe de 5 a 1 0 mois environ, 
tous groupes confondus). Les molecules consistent en des inhi- 
biteurs des tyrosines kinases administres par voie orale (sunitinib, 
sorafenib, etc.), des anticorps monoclonaux anti-VEGF (bevaci- 
zumab) ou des inhibiteurs de la voie mTOR (temsirolimus, evero- 
limus etc.). Les effets secondaires (HTA, syndrome pied-main, 
etc.) imposent parfois des reductions de dose. De nombreux 
traitements sont en developpement, et les etudes cliniques en 
cours apportent continuellement de nouvelles informations. Le 
cout de ces traitements varie entre 5 000 et 1 0 000 euros par 
mois. 

Immunotherapie 

La stimulation immunitaire par interleukine 2 et I’interferon 
alpha peut conduire a une reduction tumorale. En raison de la fai- 
ble proportion de tumeurs sensibles, I’immunotherapie a ete 
supplantee par les therapies ciblees. Toutefois, elle permet dans 
de tres rares cas une reponse totale (disparition de la tumeur). 


Surveillance 

La surveillance clinique (palpation des aires ganglionnaires, 
examen cutane, etc.), biologique (creatininemie, syndrome 
inflammatoire, hemogramme) et radiologique (TDM thoraco- 
abdominale) est generalement realisee a 3, 6 mois, 1 an, puis 
annuellement pendant 5 ans avant de s’espacer par la suite. Elle 
est adaptee aux facteurs pronostiques initiaux, et I’existence de 
metastases tardives (parfois 15 a 20 ans apres le traitement ini- 
tial) impose une surveillance quasiment a vie. 

La surveillance vise a detecter une recidive locale ou a distance 
mais egalement a surveiller la fonction renale du patient, dont la 
degradation influe directement sur la survie globale.* 


M.-O. Timsit et A. Mejean declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les questions actuellement 
debattues ou sans reponse 
ne peuvent faire I’objet d’un dossier 
a I’ECN : place de la nephrectomie 
dans les formes metastatiques, 
indications residuelles de 
I’immunotherapie i/s sunitinib, etc. 
En revanche, la strategie 
diagnostique devant un syndrome 
de masse renale est parfaitement 
« tombable ». II faudra bien sur 
y penser devant une hematurie 
(meme si les tumeurs urotheliales 
sont dans ce cas bien plus 
frequentes). 

La presentation clinique pourrait 
etre la suivante : patient de 68 ans, 


decouverte d’une tumeur 
mediorenale droite de 4 cm au cours 
d’une echographie abdominale 
realisee pour un bilan 
d’epigastralgies. On lui aurait parle 
d’un kyste du rein, mais le compte 
rendu du Doppler rapporte une 
hypervascularisation de la lesion... 
La semiologie radiologique doit done 
etre parfaitement maTtrisee avec la 
terminologie adequate : 

- lesion iso-echogene a 
I’echographie et hypervascularisee 
au Doppler (= lesion tissulaire) ; 

- lesion isodense ou hypodense 
au scanner renal injecte avec 
rehaussement au temps arteriel. 


II faut veiller aux pieges classiques 
de la prise en charge (patients sous 
anticoagulants) et etre obsede par la 
fonction renale qui dicte les choix 
diagnostiques (contre-indication au 
TDM injecte ?) et therapeutiques 
(tumorectomie de necessity sur rein 
unique, etc.). 

Enfin, un dossier de masse renale 
chez un patient de moins de 45 ans 
doit faire anticiper une question sur 
le depistage genetique ou I’enquete 
familiale (qui repose essentiellement 
sur un interrogatoire bien conduit) et 
la recherche d’une lesion associee 
(tumeur du systeme nerveux central, 
pheochromocytome pour le VHL, etc.). 
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